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Ce document est rédigé sous la forme d'un article sc ientifique, tel qu'il est stipulé 
dans les règlements des études avancées (a rt. 16.4) de l'U niversité du Québec à Trois-
Rivières. L'article a été rédigé selon les normes de publication d'une revue reconnue et 
approuvée par le comité d'études avancées en psychologie. Le nom du directeur de recherche 
pourraît donc apparaître comme co-auteur de l'arti cle soumis pour publication. 
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Les personnes âgées demeurant en Centre d'hébergement et de soins de longue durée 
(CHSLD) ont à s'adapter à différents stresseurs associés à la vie en établissement. Si certains 
résidants s'adaptent avec succès, on note qu'une grande portion d'entre eux vivent des 
problèmes d'adaptation. Nos connaissances concernant l'adaptation aux stresseurs en 
CHSLD sont limitées aux stratégies utilisées dans les premiers mois suivant 
l'institutionnalisation. Cette recherche avait pour objectif de déterminer dans quelle mesure 
les stratégies sont associées à l'adaptation psychologique à long temle. 90 personnes âgées 
vivant en CHSLD depuis plus de 3 mois ont rapporté les stratégies qu'elles utilisent pour 
faire face à un stresseur. Des corrélations significatives ont été observées entre les indices 
d'adaptation psychologique et les stratégies d 'échappement-év itement ainsi que de recherche 
de soutien social. Ces résultats confimlent que les stratég ies sont associées à l'adaptation au 
sein des résidants âgés en CHSLD. 
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Abstract 
Older persons living in Residential and extended care centres (RECC) have to cope 
with various stressors associated with institutionnallife. While some residants cope 
successfully, a large proportion of this population presents difficulties in adjustment. 
Knowledge about the role of coping strategies in the adjllstment process to nursing home 
stressors is limited to strategies used in the first few months following admission in RECC. 
The purpose of this study was to deternline how various coping strategies are related to long-
term psychological adjustment. 90 residents living in RECC for more than 3 months reported 
the strategies than they use to cope with a stressor. Significant correlations were observed 
between measures of psychological adaptation ancl th e stra tegies of escape-avoidance and 
seeking social support. These reslilts con fi 1111 than coping strategies are associated with 
adaptation to life in RECC. 
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Forbes, Jackson et Kraus (1987) notent que 177, 000 canadiens résident en Centre 
d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD). Au Québec, on estime à 43,800 lits 
subventionnés réservés aux personnes âgées demeurant en CHSLD (Quintal, 1995). Même si 
ces résidants ne représentent que 6% de la population âgée du Québec (Direction générale de 
la planification et de l'évaluation, 1992), la probabilité po ur une personne âgée de demeurer 
un jour en CHSLD augmente avec l'avancement en âge (Forbes & al., 1987; Kraus, Spasoff, 
Beattie & al., 1976). Pamli les autres fac teurs qui augmentent également la possibilité d'un 
hébergement, on retrouve l'i solement (Branch & .Je tte, 19R2; Kraus & al. , 1976; Shapiro & 
Tate, 1988), un statut économique faible (Kra us & al. , 1976), un état de santé précaire et une 
incapacité fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne (Kraus & al., 1976; Shapiro & 
Tate, 1988). Avec le vieillissement de la population qui devrait atteindre plus de 900, 000 
individus de plus de 65 ans au Québec en 2000, il est probable qu 'un nombre croissant de 
personnes âgées devront s'adapter à un environnement in stitutionnel Ol! elles résideront 
parfois jusqu'à 15 ans (Lefebvre-Girouard , 19R6). 
À ce jour, plusieurs études ont révélé les d ifficultés d'adaptation psychologique 
qu'éprouvent les personnes âgées institutionn ali sées depui s plusieurs années. Lieberman et 
Tobin (1983) ont rapporté que 48% de leurs sujets ont connu une détérioration face au stress 
de l'institutionnalisation sur des indices te ls que la sa nté physique et cognitive, les relations 
interpersonnelles, l'anxiété, l'estime de soi, le sentiment de bien-être et les symptômes 
dépressifs. Ils ont noté également plus de symptômes dépress ifs et un niveau de bien-être 
inférieur chez des personnes âgées institutionnali sées depui s un an comparativement à des 
sujets non-institutionnali sés. Snowdon et Donnely ( 19R6) ont trouvé que 38% des résidants 
en CHSLD ont des symptômes dépress ifs de sévérité vari able. Pamlelee, Katz et Lawton 
(1989) ont noté que 42% des rés idants ayant demeurés plus d 'un an en CHSLD présentent 
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des symptômes dépressifs. Les études de Qassis et Hayden (1990) ainsi que Reker et Wong 
(1984) ont indiqué un niveau inférieur de bien-être chez les résidants en CHSLD 
comparativement à des groupes contrôles de sujets non-institutionnalisés . Ducros-Gagné 
(1983) a noté une augmentation de l'anxiété situationnelle un mois après l'admission. Enfin, 
Lieberman et Tobin (1983) ont rapporté plus d'anxiété chez les personnes âgées résidant 
depuis 2 mois en CHSLD comparativement à celles vivant à domicile. 
De nombreux chercheurs ont tenté d'identifier les facteurs associés à l'adaptation 
psychologique des résidants en CHSLD. Des variables personnelles comme la maladie, les 
effets secondaires des médicaments et le placement volontaire (Lefebvre-Girouard, 1986; 
Lieberman & Tobin, 1983; Rutman & Freedman , 19RR) peuvent expliquer les différences 
entre les résidants au niveau de l'adaptation psycho logique ~I la vie en CHSLD. Cependant, 
Lefebvre-Girouard (1986) a remarqué que les ca ractéri stiques négatives de la vie 
institutionnelle nuisent également au processus d'adaptation (Baldwin, 1992; Lévesque & 
Marot, 1988; Vesperi, 1983). Des entrevues individuelles révè lent que 35% des résidants 
éprouvent des difficultés d'adaptation face à des situation s te lIes que l'ennui des personnes 
aimées absentes, les comportements irritants des résidan ts et du personnel, le manque 
d'intimité à cause des règlements ou d 'un co-chambreur, la présence de personnes malades et 
confuses ainsi que l'absence de participation ù la vie communautaire (Osgood, Brant & 
Lipman, 1991). Lefebvre-Girouard a conclu que ces situations exercent une influence plus 
importante sur l'adaptation que l'acceptation volontaire de l'admi ssion en CHSLD ou les 
autres facteurs personnels. Les situations assoc iées à la vie institutionnelle dans l'étude de 
Lefebvre-Girouard répondent à la définition des contrariétés quotidiennes proposée par 
Kanner, Coyne, Schaefer et Lazarus (19R 1) so it "les demandes irritantes, frustrantes et 
affligeantes qui a un certain degré caractérisent nos rapports quotidiens avec 
l'environnement" (p.3). D'autres auteurs (Kahana , Kahana & Young, 1987; Zurakowski, 
Kahana & Kahana, 1992 modifier) ont éga lement conclu que l'in stitutionnalisation, qui est 
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souvent présenté comme un événement majeur de la vie, peut être comprise de manière plus 
utile en considérant qu'il s'agit d'une source de frustration chronique. Bien que les 
contrariétés quotidiennes soient beaucoup moin s dramatiques que des événements majeurs 
tels qu'un deuil, elles se révèlent une source plu s importante de stress sur une longue période 
de temps (Pearlin & Lieberman, 1979) et un prédicteur supérieur de l'adaptation 
comparativement aux événements majeurs de la vie (Landreville & Vézina, 1992; Lazarus & 
Folkman, 1984). 
Si l'on considère que tous les résidants sont soumi s aux mêmes stresseurs mais 
présentent des profils d'adaptation différents, il importe d'identifi er les facteurs jouant un rôle 
dans l'adaptation aux stresseurs. La théorie développée par Lazarus & Folkman (1984), qui 
est certainement la plus utilisée pour l'étude du rôle des stratégies dans l'adaptation aux 
contraiétés quotidiennes, peut servir de cadre théorique pour comprendre l'adaptation au 
stress des personnes âgées vivant en CHSLD. Le processus d'adaptation est présenté comme 
médiateur de l'impact du stress sur le bien-être de la personne. Il se veut dynamique en 
fluctuant en regard de l'évaluation que fait la personne d'une situation . Cette théorie identifie 
trois concepts-clés. Le stress est défi ni comme une relation entre la personne et 
l'environnement. Cette relation est éva luée comme un stress lorsq ue vécue comme ayant des 
implications pour le bien-être de la personne et pouvant excéder ses ressources. L'évaluation 
cognitive désigne l'évaluation subjective du stresseur et des ressources de la personne. 
Finalement, les stratégies réfèrent aux efforts cogniti fs ou comportementaux d'une personne 
pour gérer les situations stressantes. Ces efforts incluent des componements visant à 
modifier la situation, à rechercher le souti en social, ;\ fui r ou év iter le problème etc. Les 
stratégies exercent une infuence sur les mesures d'adaptation psychologique et physique 
(Lazarus & Folkman, 1984). 
Des études ont déjà démontré la relation ex ista nt entre les stratégies et l'adaptation 
psychologique des personnes âgées vivant en CHSLD (Carstensen & Fremouw, 1988; 
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Kahana & al., 1987; Zurakowski & al., 1992). Kahana et al. (1987) ont mesuré les 
stratégies à l'aide du Elderly Care Research Center Coping Scales (ECRC; Kahana, Fairchild 
& Kahana, 1982) qui regroupe 22 comportements que peuvent adopter les résidants face à 
des situations problématiques. Ils ont trouvé que les résidants utilisant beaucoup de stratégies 
telles que la confrontation de l'entourage ainsi que le contrôle de soi, démontrent plus de 
symptômes dépressifs et un faible bien-être psychologique. De plus, l'utilisation fréquente 
de comportements visant à résoudre les difficultés de la vie en CHSLD par la recherche de 
soutien et la responsabilisation personnelle est associée à un bien-être psychologique élevé. 
Zurakowski et al. ont répertorié les stratégies avec un questionnaire énumérant 16 situations 
hypothétiques où on demande au répondant ce qu 'il pourrait faire dans cette situation. La 
réponse du sujet à chaque énoncé est associée ù la catégorie de stratégies d'adaptation lui 
correspondant. Les chercheurs ont trouvé que les résidants ayant un bien-être psychologique 
et physique élevé utilisent des stratégies de distanciation , de réso lution de problème, de 
réévaluation et d'acceptation de la respon sabil ité. Par ailleurs, la recherche de soutien social 
est plus fréquemment utilisée par des résidants ressentant un bien-être physique élevé. 
Finalement, Carstensen et Fremouw (1988) ont utilisé le 8ehavior Observation Instrument 
(BOl; Alevizos, DeRise, Liebenm\l1 , Eckman & Callahan, 1978) pour évaluer les 
comportements des résidants face à leurs interactions avec leur environnement. Ils ont 
observé que l'anxiété est plus élevée chez les personnes âgées institutionnalisées depuis en 
moyenne 22 mois et qui utilisent plus fréquemment la stratég ie d'échappement-évitement. 
Il est important de remarquer que les travaux de Kahana et al. (1987) ainsi que 
Zurakowski et al. (1992) se limitent à la période suivant l'admission en CHSLD, c'est-à-dire 
les trois premiers mois d'i nstitutionnalisation . De ce fait, ils portent sur la période de crise 
entourant l'admission, mais n'évaluent pas l';tdaptation aux contrariétés quotidiennes que 
gèrent les personnes âgées qui résident en CHSLD au del{t de cette période. Pourtant, la 
majorité des résidants admis en CHSLD survivent à la première année d'institutionnalisation 
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(Lieberman & Tobin, 1983) et résident en in stitution en moyenne 5 ans (Lefebvre-Girouard, 
1986). À notre connaissance, seule l'étude de Carstensen et Fremouw (1988) a examiné les 
relations entre les stratégies et l'adaptation psychologique à long terme des personnes âgées 
vivant en CHSLD. Cependant, cette recherche s'est limitée à la stratégie d'échappement-
évitement. Il est nécessaire de documenter l'adaptation à l'institutionnalisation au-delà de la 
période d'admission pour l'ensemble des stratég ies pouvant être utilisées pour gérer les 
stresseurs associés à l'adaptation à long terme. 
Un aspect important de l'étude des stratégies est de détemliner la fréquence 
d'utilisation de chaque stratégie par rapport aux autres. Cet aspect descriptif, quoique souvent 
négligé par les chercheurs, procure un aperçu du degré auquel l'utili sation d'une stratégie 
particulière est répandue dans la population ù l'étude. La fréquence de l'utilisation des 
stratégies pour gérer les stresseurs associés ù l'i nstitut ionn ali sa tion , dans les études de 
Kahana et al. (1987) et de Rutman et Freed1llan ( 19RR) , n'a été étudiée que pour les 3 et 9 
premiers mois d'institutionnali sa tion . Kahan a et al. ( 19R7) ont remarqué que les personnes 
âgées utilisent plus fréquemment des stratégies de recherche de soutien , de résolution de 
problème et d'acceptation de la responsabilité. Par aill eurs, les sO'atégies de contrôle de soi et 
de confrontation s'avèrent peu utili sées. Rutl1lan et Freed 1llan ont retrouvé une plus grande 
utilisation des stratégies de distanciation et d'échappement-évitement. Ils ont également noté 
que les résidants utili saient moyennement les stra tég ies de résolution de problèmes, de 
recherche de soutien, d'acceptation de la responsabi lité et de réévaluation positive. 
L'interprétation de ces résultats est limitée du fait que les mesures des stratégies ne sont pas 
identiques pour les deux études, Kahana et al. (19R7) uti li san t le ECRC alors que les 
résidants de l'étude de Rutman et Freedman répondaient à une question ouverte sur les 
stratégies utilisées pour gérer leurs événements stressants assoc iés à l'institutionnalisation. 
De plus, le ECRC ne comporte pas le même nombre de questions pour chacunes des 
stratégies. La comparaison entre les scores bruts ohtenus aux différentes sous-échelles est 
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donc biaisée. Il serait préférable d'utili ser des scores qui tiennent compte du nombre 
d'énoncés pour chaque sous-échelle de stratégies. Par ailleurs, Rutman et Freedman en 
mesurant les stratégies utilisées durant les 9 premiers mois de l'institutionnalisation n'ont pas 
fait de distinction entre la période d'adaptation intense des 3 premiers mois et l'adaptation à 
long tenne. L'évaluation des stratégies utili sées lors de ces deux périodes est pertinente en 
regard aux stresseurs distincts associés à chacunes d'elles. La fréquence des stratégies 
associées à la crise de l'institutionnalisation ayant déjà été étudiées, il nous apparaît nécessaire 
d'approfondir nos connaissances sur la fréquence d'utili sation des stratégies lors de 
l'adaptation à long terme en CHSLD. 
L'identification des stratégies uniquement assoc iées ?t l'adaptation psychologique à 
long tenne des personnes âgées institutionnali sées a une grande pertinence tant pratique que 
théorique (Kahana & al., 1987). Elle pellllettrait de connaître les stratégies les plus favorables 
et les moins favorables aux résidants en CHSLD alors que leurs capacités physiques et 
cognitives déclinent et que le stress pui se davantage dans leurs réserves (Fry, 1986). Cette 
infonnation pourrait être utile pour aider les rés idant s âgés à mieux fonctionner malgré les 
stresseurs auxquels ils sont confrontés. Par aill eurs, sur le plan théorique, une meilleure 
connaissance des stratégies impliquées dan s l'adaptat ion ü long terme en CHSLD pennettrait 
de mieux conceptualiser le processus d'adaptation à l'in stitutionnali sation. Nous pourrions 
ainsi mieux comprendre l'utili sation des stratégies sur l'ensemble de la période 
d'institutionnalisation. Finalement, les effets de la durée de l'in stitutionnalisation sur 
l'adaptation à long terme sont peu étudiés. Lefebvre-G i rouard (1986) note l'influence 
positive de la durée sur l'adaptation à long terme mais préc ise qu 'elle se révèle moins 
importante que de s'être habitué à la nourriture servie en CHSLD. L'étude des liens entre la 
durée de l'institutionnalisation et les indices d'adaptati on psychologiques permetterait 
d'étendre nos connaissances sur cette vari able. 
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Cette recherche avait pour objectif de déte!1l1iner si les stratégies d'adaptation sont 
associées à l'adaptation psychologique des personnes âgées vivant en CHSLD depuis plus de 
3 mois. La durée de l'institutionnalisation a été mesurée parce qu'il s'agit d'une variable 
pouvant aussi être associée à l'adaptation psychologique des résidants. Un objectif 
secondaire de cette recherche était de décrire l'utili sation de différentes stratégies chez les 
résidants âgés en CHSLD. 
Méthode 
Participants 
Les sujets ont été recrutés dans 14 CHSLD rublics de milieu urbain. Le nombre 
moyen de résidants dans ces centres étai t de 137.07 (E. T.=77 .20). Les critères de sélection 
des sujets étaient les suivants: (a) être âgé de plus de 60 ans, (b) être capable de comprendre 
le français et le parler, (c) ne pas présenter de détérioration cognitive tel qu'indiqué par un 
score égal ou supérieur à 25 sur le "Mini-Mental State" de Folstein , Folstein et McHugh 
(1975) ou lors d'un examen médical effectué par un professionnel de la santé, (d) ne pas 
présenter de problème de santé mentale ü l'admission en CHSLD, (e) résider depuis un 
minimum de 3 mois et un maximum de 5 ans en CHSLD, (f) ne pas avoir séjourné dans un 
autre CHSLD plus de 3 mois. Ces deux derniers critères sont motivés par le souci d'exclure 
de l'échantillon les sujets traversant une première fo is la période de crise entourant 
l'admission ou ayant précédemment été confronté aux contra riétés quotidiennes dans un autre 
CHSLD. Le critère de 5 ans maximum est motivé par le souci de maximiser l'homogénéité de 
l'échantillon. Il faut préciser que depuis environ 5 ans, les critères d'admission en CHSLD 
sont beaucoup plus sévères et la clientèle beaucoup moins autonome qu'auparavant. 
Les responsables des établissements ont proposé les noms de 316 personnes comme 
sujets potentiels de cette étude. Cent vingt-trois participants potentiels ont été rejetés parce 
qu'ils ne répondaient pas aux critères de l'élude. Par ai ll eurs, 103 autres participants 
potentiels ont refusé de participer à l'étude ou ont abandonné lors de l'expérimentation. 
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L'échantillon final est composé de 90 sujets. L'âge moyen des sujets était de 78.43 ans 
(E.T.=8.36). Ils demeuraient en CHSLD en moyenne depuis 22.2 mois (E.T.=15.6) et la 
majorité (66.7%) occupaient une chambre privée. Soixante-dix pour-cent des participants 
étaient des femmes. Les sujets étaient veufs ou veuves dans plus de la moitié (56.7%) des 
cas. Les pourcentages de participants célibataires, mariés, séparés et divorcés étaient 
respectivement de 18.9%, 17.8%, 4.4% et 2.2%. Les sujets avaient en moyenne 2.31 
enfants Œ.L=2.7). Cinquante-quatre pourcent des pal1icipants avaient une éducation de 
niveau primaire, 32.2% de niveau secondaire et 13.3% de niveau post-secondaire. 
Finalement, 96.7% des sujets avaient rés idés la majeure partie de leur vie en milieu urbain. 
Mesures 
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Stratégies d'adaptation. Les stratégies d'adaptation ont été mesurées avec le Ways of 
Coping Questionnaire (WOC; Fo1kman & Lazarus, 1988) traduit en français par Mishara 
(1992). Cet inventaire de 66 énoncés se subcti vise en huit sous-échelles contenant un large 
répertoire de pensées et d'actions que les gens utili sent pour gérer les stresseurs. Les sujets 
évaluent chaque énoncé sur une échelle de Likert de 4 points allant de 0 ("pas utilisé") à 3 
("beaucoup utilisé"). Les sous-échelles sont : (a) la confrontation , qui désigne les efforts 
agressifs pour altérer la situation avec un certain degré d'hostilité et de risque ("J'ai tenu bon 
et je me suis battu pour ce qui me tenait à coeur" , six questions , alpha=.61), (b) la 
distanciation, qui correspond à des efforts cogn iti fs pour se détacher et minimiser la 
signification de la situation ("J'ai continué comme si rien ne s'était passé", six questions, 
alpha=.46), (c) le contrôle de soi, qui regroupe des efforts de contrôle sur ses émotions et ses 
actions ("J'ai essayé de ne pas exprimer mes sentiments devant les autres", sept questions, 
alpha=.61), (d) la recherche de soutien soc ial , qu i correspond ü des efforts pour rechercher le 
soutien des autres à travers du soutien infOll11atif, tangible et émotionnel ("J'ai parlé à 
quelqu'un pour en savoir plus sur cerre situation ", six ques tions, alpha=.65), (e) 
l'acceptation de la responsabilité, Ol! la personne reconnaît son implication dans le problème 
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et essaie d'y remédier ("Je me suis rendu compte que j'avais créé le problème moi-même", 
quatre questions, alpha=.51), (f) l'échappement-év itement, qui décrit la pensée magique et 
les comportements pour fuir ou éviter le problème ("J'ai espéré qu'un miracle se produise", 
huit questions, alpha=.56), (g) la résolution de problème, qui désigne les efforts pour 
modifier directement la situation ("J'ai conçu un plan d'action et je l'ai suivi", six questions, 
alpha=.62) et (h) la réévaluation positive, qui re.!:,rroupe les effol1s pour accorder une 
signification positive à la situation en se concentrant sur la croissance personnelle ("J'ai 
changé, acquis de la maturité en tant qu'individu ", sept questions, alpha=.73). 
Symptômes dépressifs. Les symptômes dépressifs ont été évalués à l'aide de l'Échelle 
de dépression gériatrique (EDG; Yesavage, Brink , Lum & al., 1983) adaptée en français par 
Bourque, Blanchard et V ézin a (1990). L'EDG es t composé de 30 énoncés décrivant l'état du 
sujet au cours des 7 derniers jours et étant répondus par oui ou non. Les scores les plus 
élevés désignent des niveaux de dépression plus sévères. L'analyse de la consistance interne 
révèle un alpha de Cronbach de .89 dans notre écha ntillon. Bourque et al. (1988) ont obtenu 
un coefficient de stabilité test-retest sur 4 semaines de .70 auprès de leurs sujets québécois. 
Bien-être. Le bien-être physique et psychologique ont été mesurés à l'aide du 
Perceived Well-Being Scale (PWB) de Reker et Wong (1984), traduit en français par Vézina, 
Bourque et Bélanger (1988). Sur cette échelle, six énoncés servent à mesurer le bien-être 
psychologique tandis que le bien-être physique est mesuré avec huit énoncés. Les sujets 
évaluent chaque énoncé sur une échelle de Likert de 7 points, allant de 1 ("fortement en 
accord") à 7 ("fortement en désaccord"). Dans l'échantillon cie la présente étude, les 
coefficients alpha de Cronbach était de .44 pour le bien-être psychologique et de .66 pour le 
bien-être physique. Reker et Wong (1984) ont nlpporté d'aut res qualités psychométriques de 
l'échelle. Ils ont trouvé que les coefficients théta mesurant la consistance interne de chaque 
sous-échelle sont de .82 et .78 pour le bien-être psychologique et physique. Les coefficients 
de stabilité test-retest obtenus auprès de personnes âgées ft 2 ans d'intervalle, donnent des 
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coefficients de .79 pour le bien-être psychologique, de .65 pour le bien-être physique et de 
.78 pour le bien-être général. 
Anxiété. L'anxiété situationnelle a été évaluée avec une sous-échelle du State-Trait 
Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970) traduit en français par 
Bergeron (1981). Cette sous-échelle fait appel à une évaluation personnelle de l'état présent 
dans lequel se trouve le répondant. Elle est composée de 20 énoncés mesurant l'état de calme, 
de bien-être, de préoccupation et de tension. Les sujets évaluent chaque énoncé sur une 
échelle de type Likert de 4 points allant de 1 ("pas du tout") à 4 ("beaucoup"). Un score élevé 
indique un niveau élevé d'anxiété situationnelle. La présente étude révèle un coefficient alpha 
de Cronbach de .92. 
Procédure 
Les sujets ont été préalablement sélectionnés par un membre du personnel de chaque 
établissement ayant une connaissance des résidant s. Un membre du personnel a par la suite 
présenté le chercheur aux résidants sélectionnés. Le chercheur a sollicité la participation de 
ces résidants. Avec leur accord , une rencontre ultéri eure a été prévue. 
L'entrevue était d'une durée d'environ une heure. Après avoir signé une formule de 
consentement, le sujet a répondu à une fiche signalétique, au WOC, à l'EDG, au PWB et au 
STAr. Le sujet avait en main une copie des questionnaires lesquels étaient lus à haute voix 
par le chercheur. Ce dernier enregistrait les répon ses du sujet sur les questionnaires. Lors de 
la passation du WOC, le chercheur a demandé au sujet d'identifier un stresseur qu'il 
rencontrait au CHSLD et de répondre ft chaque énoncé par rapport à ce stresseur. 
Résultats 
Le Tableau 1 présente les moyennes et écart-types aux mesures de stratégies 
d'adaptation, de symptômes dépressifs, de bien-être et d'anxiété situationnelle. Les résultats 
bruts des stratégies ont été obtenus en additionnant les répon ses aux questions de chaque 
sous-échelle. Cependant, les scores bruts ne peuvent être utili sés pour comparer l'utilisation 
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des différentes stratégies puisque les sous-échelles ne comportent pas le même nombre 
d'énoncés. Pour remédier à cette situation, nous avons calculé les scores relatifs de chaque 
sous-échelle (Vitaliano, Maiuro, Russo & Becker, 1987). Les scores relatifs, présentés à la 
Figure 1, reflètent l'importance de chaque stratégie d'adaptation face à l'ensemble des 
stratégies déployées. Les scores relatifs indiquent que la distanciation est la stratégie la plus 
utilisée, suivi par le contrôle de soi et la réévaluation positive. Par ailleurs, l'acceptation de la 
responsabilité et la confrontation sont les stratégies les moins fréquemment utilisées. La 
recherche de soutien, l'échappement-évitement et la résolution de problèmes se situent entre 
ces deux extrêmes. 
Les analyses suivantes ont été réalisées avec les scores bruts. Le Tableau 2 rapporte 
les corrélations entre la durée de l'in stitutionnali sation , les stratégies, les symptômes 
dépressifs, le bien-être et l'anxiété. Aucune corrélation significat ive n'a été obtenue entre la 
durée de l'institutionnalisation et les indices d'adaptation psychologique. Les résidants 
utilisant fréquemment les stratégies de confrontation et d'échappement-évitement ont 
démontré plus de symptômes dépressifs et d'anxiété silllationelle. Par ailleurs, les personnes 
âgées utilisant beaucoup l'échappement-évitement pour composer avec les contrariétés 
quotidiennes associées à la vie en CHSLD ont rapporté un faible bien-être psychologique et 
physique. On remarque aussi que les résidants utilisant davantage les stratégies de recherche 
de soutien social ont présenté un faible bien-être physique. 
Le Tableau 2 révèle aussi que plusieurs stratégies sont corrélées entre elles. Des 
corrélations partielles ont donc été calculées pour dételllliner si les stratégies corrélées entre 
elles sont reliées aux indices d'adaptation de façon indépendan te. Les résultats sont résumés 
dans le Tableau 3. L'échappement-évitement était toujours corrélé avec les symptômes 
dépressifs après avoir contrôlé pour la confrontation. Cependant, la confrontation n'était plus 
significativement associée aux symptômes déprcssi fs après que l'échappement-évitement ait 
été contrôlé. Des résultats identiques ont été obtenus pour l'anxiété situationnelle. En ce qui 
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concerne le bien-être physique, les corrélations partielles avec la recherche de soutien social et 
l'échappement n'étaient pas significatives. 
Di scussion 
Cette étude avait pour objectif principal de dételllliner si les stratégies sont associées 
aux indices d'adaptation psychologique chez les personnes âgées vivant en CHSLD depuis 
plus de 3 mois. TI ressort que l'utilisation fréquente de la stratégie d'échappement-évitement 
est reliée aux difficultés d'adaptation de cette population . Une autre stratégie, la recherche de 
soutien social est reliée au bien-être physique mais pas indépendament de l'échappement-
évitement. Nos résultats montrent également que la distanciation ainsi que le contrôle de soi 
sont les mécanismes les plus souvent utili sés pour gérer le stress en CHSLD tandis que 
l'acceptation de la responsabilité et la confrontation sont les stratégies les moins utilisées. 
Nos résultats montrent de façon générale qu 'une utili sa tion fréquente de 
l'échappement-évitement est associée à plus de difficultés d'adaptation. Plus spécifiquement, 
on retrouve une relation positive entre la stratég ie d'échappement-évitement et les symptômes 
dépressifs ainsi que d'anxiété. Inversement, l'utili sation d'échappement-évitement 
est associée à un faible bien-être psychologique. L'utilisation de cette stratégie a des 
bénéfices à court teffile mais peut être inefficace à long telllle (Rodin, Craven & Littlefield, 
1991). Par exemple, les résidants qui sont confrontés à des contrariétés quotidiennes telles 
que le manque d'espace vital en CHSLD (Carstensen & Fremouw, 1988), peuvent chercher 
activement à éviter les interactions et se retirer dans leur chambre. L'utilisation de 
l'échappement-évitement s'avère alors inefficace car les résidants sont confrontés 
inévitablement aux autres résidants au moment des repas ou en partageant leur chambre 
(Osgood & al., 1991). Cet échec à s'adapter au manque d'espace vital peut alors entraîner 
une baisse de l'estime de soi, l'apparition de symptômes dépressifs et d'anxiété. Ceux-ci se 
traduisent par une accentuation des caractéristiques négatives sOLlvent véridiques de leur 
situation (Folkman & Lazarus, 1986). Nos résultats confirment donc ceux de Carstensen et 
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Fremouw (1988) quant à l'impact négatif de la stratégie d'échappement-évitement sur 
l'adaptation psychologique à la vie en CHSLD. Cette relation est absente dans les études de 
Kahana et al. (1987) et de Zurakowski et al. (1992). Troi s éléments peuvent expliquer cette 
différence. Un premier tient à la sélection des résidants. Ces études choisissent des résidants 
nouvellement admis. L'utilisation de l'ECRC et de questions ouvertes pour évaluer les 
stratégies est une autre distinction entre les études. Finalement, l'impact négatif de 
l'échappement-évitement sur l'adaptation à long tenne (Rodin & aL, 1991) n'a pu être 
mesuré parmi les résidants nouvellement admis des études de Kahana et al. (1987) et de 
Zurakowski et al.. 
Nous observons que les stratégies de recherche de soutien et d'échappement-
évitement sont corrélées négativement au bien-être physique. Par ailleurs, il s'avère que le 
lien entre la recherche de soutien et le bien-être physique n'est pas indépendant de 
l'échappement-évitement. Il en va de même pour la relation entre l'échappement-évitement et 
le bien-être physique. Nous concluons que ni la recherche de sou tien , ni l'échappement-
évitement ne sont reliés de façon indépendante au bien-être physique. Coyne, Aldwin et 
Lazarus (1981) avaient même réuni ces deux stratégies dans une même sous-échelle en 
obtenant un alpha de Cronbach de .83. Il s ont mentio nné la difficulté d'interpréter la 
combinaison de ces deux fOl1l1eS de stratégies mai s n'ont pas élaboré sur ce point. D'un 
point de vue spéculatif, on peut avancer l'idée que les résidants utilisent simultanément les 
stratégies de recherche de soutien et d 'échappement-évitement pour composer avec différents 
aspects d'un même stresseur. Par exemple, on peut concevoir, que confronté à la maladie 
chronique des autres résidants, les personnes âgées recherchent du soutien infonnatif et 
émotionnel auprès du personnel du CHSLD et de leur famille (B usse & Pfeiffer, 1977; 
Lipowski, 1977). Simultanément, il s peuvent chercher activement à fuir les grands malades 
qui sont perçus négativement (Lefebvre-Girouard. 1986) car ils leurs rappelent que leur 
propre santé se détériore. Quoiqu'il en so it , il est remarquable que, contrairement à nos 
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résultats, Zurakowski et al. (1992) ont trouvé que la recherche de soutien social est associée à 
un meilleur bien-être physique. Il se peut que la recherche de soutien soit adaptative dans les 
premièrs mois suivant la relocalisation. Cependant , la détérioration graduelle de la santé 
physique à long terme et donc la diminution du sentiment de bien-être physique peuvent aussi 
entraîner un recours plus important à la recherche de soutien du réseau social. 
La comparaison entre nos résultats concernant la fréquence d'utilisation des stratégies 
et ceux des études de Kahana et al. (1987) ainsi que de R utman et Freedman (1988) doit être 
faite avec prudence. Ces chercheurs n'ont pas calculé de scores relatifs. De plus, ils n'ont pas 
eu recours aux mêmes questionnaires et la durée de l'institutionnalisation de leurs sujets 
n'était pas la même que la nôtre. Néanmoin s, on remarq ue que pour la présente étude et celle 
de Rutman et Freedman (1988), c'est la distanciation qui est la stratégie la plus utilisée par les 
résidants. Kahana et al. (1987) la retrouvent parmi les troi s stratégies les plus utilisées dans 
leur échantillon. De stratégie peu utili sée dans l'étude de Kahana et al., le contrôle de soi se 
situe au deuxième rang des stratégies les plus utilisées. Il semble que la confrontation à cause 
de son aspect régressif et la condamnation sociale qu'elle entraîne en CHSLD soit peu utilisée 
par les résidants des trois études. Finalement, les résultats de Rutman et Freedman indiquent 
que la stratégie d'échappement-évitement es t l'une des plus utilisées durant les premiers 9 
mois après l'admission en CHSLD. Nos propres résultats suggèrent une utilisation modérée 
par les résidants demeurant en CHSLD depuis 22 Illois en moyenne. On explique la 
différence de fréquence d'utilisation de cette stratég ie par le processus dynamique de 
l'adaptation qui fluctue en regard de l'évolution d'une si tuation (Lazarus & Folkman, 1984). 
TI est possible que l'échappement-évitement se révéle inefficace à long terme et qu'elle est 
progressivement moins utilisée par les rés idants. 
La durée de l'institutionnali sation semble être une variable peu fiable pour l'étude de 
l'adaptation à long temle en CHSLD pui squ'ell e n'est assoc iée à aucune mesure d'adaptation 
psychologique dans notre étude. La différence entre nos résultats et ceux de Lefebvre-
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Girouard (1986) peut-être attribuée aux durées moyennes d'institutionnalisation, les résidants 
de la présente étude ayant séjourné 22 mois comparativement à 5 ans dans le cas de 
l'échantillion de Lefebvre-Girouard. Il semble qu 'après 5 ans d'institutionnalisation, les 
résidants sont adaptés aux évènements associés à leur situation ou encore ils les perçoivent 
comme non menaçant pour leur bien-être. Il en résulterait un lien entre la durée de 
l'institutionnalisation et l'adaptation . Finalement, on peut aussi attribuer cette différence à la 
plus grande autonomie des résidants admis en CHSLD au moment de l'étude de Lefebvre-
Girouard. Les personnes âgées admissent en CHSLD durant les années soixante-dix devaient 
rencontrer des critères d'admission moins sévères que ceux ex istant présentement. 
II est important de mettre en évidence certaines limites de cette étude. Premièrement, 
les résidants n'ont pas évalué leurs stratégies par rapport il un stresseur commun. 
L'identification d'un stresseur commun ft tou s pell11ettrait de réduire la variance entre les 
sujets quant à la sélection des stratégies. Deuxièmement, la faible consistance interne de 
certaines sous-échelles du WOC ain si que les corrélations entre les stratégies, soulèvent la 
question des qualités psychométriques du WOc. L'utilisation du WOC s'avère judicieuse si 
l'on considère sa grande utilisation dans la recherche sur l'adaptation aux stresseurs. 
Cependant, il est nécessaire de rafiner cet instrument en vue des recherches futures. 
Troisièmement, cette étude se voulant descriptive et n'évaluant qu'à une reprise les variables, 
il s'avère que l'analyse des résultats ne nous pell11et pas d'inférer une relation causale entre 
les variables. Quatrièmement, on peut se demander si les sujets sont tous bien adaptés. Par 
contre, les résidants de notre étude reflètent un large éventail du niveau d'adaptation car ils 
présentent en moyenne un faible niveau de symptômes dépressifs et d'anxiété situationnelle. 
Finalement, une autre limite de cette étude est la représentativité de son échantillon. Les 
résidants sans détérioration cognitive représentent une minorité des personnes hébergées. On 
rapporte chez la majorité des résidants en CHSLD des détériorations cognitives mineures ou 
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Pour être représentatives, les recherches futures devront explorer le rôle des stratégies 
dans l'adaptation psychologique des résidants ayant une atteinte cognitive. On peut supposer 
que les résidants qui présentent des troubles mentaux ont à composer avec ceux-ci en plus 
des contrariétés de la vie institutionnelle. Cette situation peut être une source de stress 
particulièrement importante. Cependant, l'éva luation des stratégies exigera le développement 
de méthodes de mesures des stratégies adaptées à cette population puisque le modèle 
traditionnel du questionnaire papier-crayon ne sa urait être adéquat. D 'ores et déjà, on peut 
entrevoir la possibilité de recueillir de l'infol111ation concern ant les stratégies auprès de 
quelqu'un qui connaît bien le résidant , comme un parent ou un soignant professionnel. Les 
stratégies pourraient être mises en relation avec des indices objectifs d'adaptation tels que la 
participation aux activités, la collaboration avec le personnel etc. Par ailleurs, des études 
longitudinales allant de la période précédant l'admission :\ plusieurs années après la 
relocalisation en milieu institutionnel pellllettront d'exam iner l'influence des stratégies et des 
autres concepts de la théorie de Lazaru s et Folkman (l9R4) à l'adaptation en CHSLD. En 
effet, bien que cette étude s'est limitée :\ l'é tude des stratégies, on peut soupçonner que les 
concepts de stress et d'évaluations cognitives primaire et secondai re sont également 
importants. La continuation de la recherche dans ce domaine pel111ettra de mieux connaître 
l'adaptation au milieu institutionnel et de mieux aider ceux et celles qui font l'expérience de 
cette transition . 
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Moyennes et écart-types pour les stratégies d'adaptation, les symptômes dépressifs, le bien-
être et l'anxiété. 
Variable M E. T. 
Stratégies (scores bruts) 
Confrontation 4.77 3.19 
Distanciation R.47 3.19 
Contrôle de soi R.63 3.95 
Recherche de soutien 6 .62 3.46 
Accepter la responsabilité 3.7R 2.34 
Échappement -évi temen t 6. 14 3.89 
Résolution de problème 6.46 3.63 
Réévaluation positive 7.99 4.79 
Symptômes dépressifs II Jn 6.02 
Bien-être psychologique 29 .60 6.09 
Bien-être physique 3 1.27 9.11 
Anxiété situationnelle 39.95 13.37 
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<C 2. Confrontation .12 .37"· .58·" .46'" .52'" .43'" .43'" .25* .06 -.05 .37'" 
3. Distanciation .56'" .32" .30" -.02 .45'" .36"'-.17 .15 .00 .18 
4. Contrôle de soi .54'" .51'" .19 .65*-- .61'" .04 .05 -. 07 .04 
5. Recherche de soutien .45'" .34" .54 0 • 0 .64 .. 0 .08 .12 -.2S' .08 
6. Accepter la responsabilité .35" .56'" .62'" -.02 .07 .13 . 1 1 
7. Échappement-évitement .15 .30" .49. 0 • -.35** -.22 0 .56 "0 
8. Résolution de problèmes .55*" -.02 .05 -.01 -.02 
9. Réévaluation positive .03 .04 -.07 .04 
10. Symptômes dépressifs -.48'" .35" .70'" 
Il. Bien-être psychologique .15 -.31" 
12. Bien-être physique .07 
13. Anxiété situationelle 
'p<.OS; "p<.Ol; '''12<.001 
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Coefficients de corrélation part ie ll e entre les stratégies et les indices d'adaptation 
psychologique 
Indice d'adaptation Stratégies Corrélations partielles 
Symptômes dépressifs Echappemen t -évi tement .44*** 
Confron tation -.01 
Anxiété situationnelle Echappement -évi tement .4 7*** 
Confronta tion .10 
Bien-être physique Echa ppement -évi temen t -.14 
Recherche de soutien -.19 
***12<·001 
